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Heel het kind. Kan dit nog de taak, verantwoordelijkheid en het perspectief van de kinderarts anno 2008 zijn? Om hier zicht op te krijgen is het van belang de 
ontwikkeling van de kindergeneeskunde historisch te bezien. Ruim een eeuw geleden 
waren er geen fulltime praktiserende kinderartsen; men was veelal huisarts met 
speciale belangstelling voor kinderen. Daarna kwam het accent op de ambulante 
kindergeneeskunde te liggen met aandachtsgebieden in de preventie. Bij het 50-jarig 
bestaan van de Nederlandse Vereniging van Kindergeneeskunde, midden vorige 
eeuw, waren er vier universitaire kinderziekenhuizen met circa 30 kinderartsen. Aan 
de algemene ziekenhuizen was veelal één kinderarts verbonden, gericht op zowel de 
eerstelijns als tweedelijns zorg voor het kind èn de preventieve kindergeneeskunde.
In de zestiger jaren kwam de ontwikkeling van de subspecialisatie op gang, tegelijk 
met die binnen de interne geneeskunde. Subspecialistische kennis is noodzakelijk 
voor de verdieping en ontwikkeling van het vakgebied kindergeneeskunde. De 
technologische ontwikkelingen in de diagnostiek en nieuwe behandelingsmogelijk-
heden hebben hier een belangrijke bijdrage aan geleverd. Deze ontwikkelingen hebben 
de vooruitzichten voor kinderen met ernstige ziekten en aangeboren aandoeningen 
enorm verbeterd. Echter, meer kennis op een steeds kleiner wordend gebied gaat ten 
koste van expertise in de breedte. Het gevolg is fragmentatie van de zorg voor het zieke 
kind. 
We worden toenemend geconfronteerd met patiënten met complexe problemen in 
meerdere orgaansystemen, waarbij verschillende subspecialisten een ‘onderdeel’ van 
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de patiënt behandelen. Met deze orgaangerichte benadering verliest de kinderarts het 
zicht en de zorg voor heel het kind. De algemene kinderarts moet juist de integrale 
zorg leveren om het fragmenteren van de patiënt in orgaansystemen te voorkomen. 
De algemene kinderarts integreert en coördineert kennis van andere subspecialismen, 
waarbij de aandacht gericht is op heel het kind. Kenmerkend voor de integrale zorg 
is, dat deze gebaseerd is op de behoefte en het probleem van de kinderen en niet op 
tevoren gedeﬁ nieerde kennis, vaardigheden of technologieën|1.
Wat zijn de gevolgen van de verregaande subspecialisatie? Kan het uitgangspunt 
van de kinderarts ‘heel het kind’ nog bereikt worden? In Nederland zijn nu 15 
subspecialismen in de kindergeneeskunde geregistreerd en van de circa 1000 
kinderartsen is bijna 45% subspecialist. De sociale pediatrie, allergologie en het 
specialisme erfelijke en aangeboren aandoeningen waren aandachtsgebieden binnen 
de algemene kindergeneeskunde en werden recent als subspecialisme erkend. Dit 
leidt tot verdere fragmentatie en uitholling van het brede vakgebied algemene 
kindergeneeskunde, tenzij ze hierin ingebed blijven.
In navolging van de Verenigde Staten en Canada kunnen subspecialisaties, zoals 
ontwikkelings- en gedragskindergeneeskunde, ambulante kindergeneeskunde 
en adolescente kindergeneeskunde, zich ontwikkelen en de integrale zorg 
belemmeren. Echter, in een klein land als Nederland zijn de aantallen patiënten 
te gering om deze subspecialismen te kunnen uitoefenen. Ik vind dat de 
kindergeneeskunde te ver is doorgespecialiseerd. Laten we leren van de interne 
geneeskunde, die een algemeen breed specialisme heeft ontwikkeld, namelijk 
de geriatrie, om een evenwicht te vinden in het totaal gesubspecialiseerde 
vakgebied. De algemene kindergeneeskunde is het moederspecialisme waarbinnen 
verschillende aandachtsgebieden hun plaats krijgen. Om de zorg voor heel het 
kind waar te maken moet een aantal belangrijke aandachtsgebieden in de divisie 
algemene kindergeneeskunde blijven. De brede kennis en voldoende aantallen 
patiënten om van de speciﬁ eke expertise te proﬁ teren, blijven zo gewaarborgd.
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‘Heel het kind’ en de academische algemene kindergeneeskunde
In de 90er jaren verschenen meerdere internationale publicaties over de academische algemene kinderarts, een bedreigde soort|2. Het aantal algemene kinderartsen 
in de universitaire kinderklinieken in Nederland, maar ook elders, blijft gering. 
De academische algemene kinderarts kent een aantal uitdagingen, zowel voor de 
topklinische en de spoedeisende patiëntenzorg, als het onderzoek. De topklinische 
patiëntenzorg kan globaal gedeﬁ nieerd worden voor drie groepen van  patiënten. 
1. Patiënten met een complex probleem, waarbij nog geen diagnose gesteld is of 
waarbij het probleem niet tot één orgaansysteem is terug te brengen. 
2. Kinderen met aandoeningen in meerdere orgaansystemen met een chronisch 
karakter, bij wie één of meerdere deelspecialisten betrokken zijn. 
3. Kinderen met zeldzame aandoeningen. 
De eerste groep patiënten wordt regelmatig verwezen voor een tweede mening 
(consultatie van een 2de kinderarts op initiatief van de ouders) of voor een specialistische 
consultatie door de kinderarts in de regio.
Kinderen met aandoeningen van meerdere orgaansystemen
Voor kinderen met aandoeningen in meerdere orgaansystemen vind ik dat in het begin van het diagnostisch en behandeltraject de algemene kinderarts 
verantwoordelijk moet zijn voor de integrale zorg voor deze patiënten, niet als 
coördinator, maar als verantwoordelijk kinderarts. Hij/zij kan verwijzing naar 
eventuele nieuwe subspecialisten stroomlijnen. Door toenemende discontinuïteit 
in de aangeboden zorg gaan coördinatie en een kinderarts, verantwoordelijk voor 
de hele patiënt, een steeds belangrijker rol spelen|3,4,5. Het belang hiervan illustreer 
ik met enkele gegevens betreffende zorggebruik van meervoudig gehandicapte 
kinderen en kinderen met aangeboren afwijkingen in het Sophia Kinderziekenhuis. Zij 
bezochten gemiddeld 12 keer per jaar het ziekenhuis, met een range van 1-23. Ofwel, 
sommige kinderen moesten 2 keer per maand naar het ziekenhuis. Deze patiënten zien 
gemiddeld 5 specialisten, variërend van 1 tot 9. 
U begrijpt dat een integrale benadering het aantal bezoeken aan het ziekenhuis 
kan reduceren, bezoeken kan clusteren en het aantal betrokken specialisten kan 
verminderen. Hiermee worden overzicht en eenduidigheid van medisch beleid bereikt 
voor de ouders en patiënten. De kans op complicaties, omdat verschillende specialisten 
onvoldoende kennis hebben van elkaars beleid, zal verminderen. Daarnaast is een 
positief effect op de kwaliteit van leven van deze kinderen te verwachten. 
Kinderen met zeldzame aandoeningen
De 3e groep patiënten betreft kinderen met zeldzame aandoeningen. Deze kinderen behoren tot het domein van de academische algemene kinderarts, omdat 
speciﬁ eke deskundigheid vereist is en concentratie van zorg noodzakelijk. Afstemming 
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van de verschillende behandelingen is van belang. Door de zeldzaamheid ontbreekt 
vaak kennis over het verloop van de aandoening, de complicaties, effecten van 
behandeling en de levensverwachting. Doordat per kliniek slechts enkele patiënten 
worden gezien stagneren het wetenschappelijk onderzoek en de ontwikkeling van 
nieuwe behandelmogelijkheden. 
Door behandeling van kinderen met zeldzame aandoeningen te concentreren in 
expertisecentra kan vertraging in diagnose en onnodige diagnostiek verminderd 
worden. Expertisecentra kenmerken zich door concentratie van multidisciplinaire 
patiëntenzorg, gekoppeld aan wetenschappelijk onderzoek, waarbij de patiënt met zijn 
probleem centraal staat en niet de benadering vanuit het orgaanspecialisme. Zeldzame 
ziekten hebben veelal met elkaar gemeen, dat er problemen zijn op zowel lichamelijk, 
neurologisch, intellectueel als gedragsmatig gebied|6.
Binnen de algemene kindergeneeskunde in het Erasmus MC-Sophia, functioneert 
het multidisciplinaire spreekuur voor patiënten met Neuroﬁ bromatosis type 1 al meer 
dan 20 jaar onder coördinatie van Arja de Goede (kinderarts), in samenwerking met 
Corine Catsman (kinderneuroloog). Het patiëntgebonden onderzoek heeft de variatie 
in de kliniek en complicaties van NF1 duidelijk in beeld gebracht. Bevindingen uit 
basaal onderzoek van de afdeling neurowetenschappen konden vertaald worden 
naar de NF1 patiënt met leerproblemen|7. Een recent nieuw initiatief met steun van 
de patiëntenvereniging is de oprichting van een expertisecentrum tubereuze sclerose, 
waarin Willem Frans Arts, Marie Claire de Wit (kinderneurologen), Karen de Heus 
(kinderarts) en Ype Elgersma (uhd, Afdeling Neurowetenschappen) samenwerken. 
Voor dergelijke expertisecentra geldt dat landelijke afspraken over samenwerking en 
afstemming tussen universitaire kinderklinieken noodzakelijk zijn. Tevens is de steun 
van de patiëntenverenigingen voor deze initiatieven van belang. 
De stuurgroep ‘Weesgeneesmiddelen’, waaronder ook zeldzame ziekten 
vallen, de zogenaamde weesziekten, heeft het initiatief genomen, samen met de 
patiëntenverenigingen, beleidsmakers en zorgverleners, criteria op te stellen voor 
expertisecentra. De ‘Nederlandse Federatie van Universitaire Medische Centra’ 
is gestart met een inventarisatie van expertise bij academische ziekenhuizen in 
Nederland op het gebied van 400 zeldzame ziekten. Tenslotte is de bereidheid van 
ziektekostenverzekeraars en de ziekenhuizen om deze multidisciplinaire zorg ﬁ nancieel 
te ondersteunen noodzakelijk. Niet alleen het fysieke medische consult, maar ook de 
coördinatie en afstemming en de paramedische  ondersteuning dienen te worden 
meegenomen in de ﬁ nanciële afspraken.
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‘Heel het kind’ en de spoedeisende zorg
Jaarlijks bezoeken in Nederland circa 3 miljoen kinderen de spoedeisende hulp. Ofwel, één op de vier kinderen heeft wel eens de spoedeisende hulp bezocht. Het 
beoordelen en behandelen van het acuut zieke kind vormt een belangrijk onderdeel 
van de dagelijkse werkzaamheden van de kinderarts.
Ziektebeelden en patiëntenstromen zijn in belangrijke mate veranderd in de afgelopen 
jaren. Door de komst van vaccinatie tegen Hemophilus inﬂ uenzae is epiglottitis, 
echte croup, nagenoeg verdwenen en de frequentie van hersenvliesontsteking 
is enorm gedaald. De recente invoering van het conjugaat pneumococcenvaccin 
in het rijksvaccinatie-programma voor jonge zuigelingen zal de incidentie van 
hersenvliesontsteking verder doen dalen. De introductie van pneumococcenvaccinatie in 
2000 in de Verenigde Staten heeft het aantal invasieve infectieziekten sterk verminderd  
van 188 gevallen per 100.000 naar 59 per 100.000 onder kinderen, jonger dan twee jaar|8.
Het aantal ernstige acute infecties is afgenomen, maar ze komen echter nog voor, bij de 
jonge of niet volledig gevaccineerde zuigeling. Alertheid blijft dus geboden.
 
    
 
   
 
   
Figuur 1. Invloeden op de spoedzorg voor kinderen.
Er is veel aandacht voor het signaleren van kindermishandeling op de 
spoedeisende hulp. Wij hebben een nieuw screeningsinstrument ontwikkeld, dat 
nu wordt geëvalueerd om vroegtijdig vermoeden op mishandeling te signaleren en 
interventies te starten. Marjo Affourtit coördineert als kinderarts binnen het Sophia 
kinderziekenhuis het team kindermishandeling. Recent zijn we, in samenwerking 
met een aantal ziekenhuizen in de regio, de implementatie gestart voor screening op 
kindermishandeling op de spoedeisende hulpen. 
Het gebruik van grote hoeveelheden alcohol, eventueel in combinatie met 
geestverruimende middelen, op steeds jongere leeftijd, veroorzaakt een nieuw 
ziektebeeld, waarmee adolescenten met spoed beoordeeld en behandeld moeten 
worden. De verbeterde overleving van kinderen met ernstige ziekten en aangeboren 
ernstige bacteriële
infecties
kindermishandeling
alcohol en drugs
chronische patiënten
centralisatie spoedzorg
toename zelfverwijzers  
30%             60%
spoedzorg
binnenloopklinieken
ﬁ nanciering
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aandoeningen heeft het aantal patiënten met chronische aandoeningen doen 
toenemen. Zij bezoeken  bij acute complicaties en acute intercurrente ziekten steeds 
vaker de spoedeisende hulp. 
De patiëntenstroom is ook veranderd. Er wordt een toenemend beroep op de acute 
zorg gedaan in het ziekenhuis door patiënten, die op eigen initiatief de spoedeisende 
hulp bezoeken. Het aantal zelfverwijzers dat het Erasmus MC-Sophia kinderziekenhuis 
bezoekt bedroeg 15 jaar geleden 30% en nu in 2008 ruim 40%. In andere grote steden 
is dit percentage zelfs opgelopen tot 60%. De ouders bepalen veelal zelf of er sprake is 
van een acuut probleem en komen met hun kind naar de spoedzorg in het ziekenhuis. 
Wijzigingen in het zorgstelsel, beschikbaarheid van huisartsen en patiëntenkenmerken 
spelen ook in de stijging van het aantal zelfverwijzers een rol. Zelfverwezen patiënten 
komen vaker met milde aandoeningen, die veelal spontaan herstellen. Zij komen 
vaker buiten kantoortijden en de leeftijd van het kind speelt een rol. Echter, binnen de 
groep zelfverwijzers bevinden zich ook ernstig zieke kinderen die opname behoeven.
Er zijn kansen en bedreigingen voor de spoedeisende voorzieningen voor kinderen 
in het ziekenhuis|9. Zelfstandige zogenoemde binnenloop-klinieken of kleine trauma-
units, geleid door nurse practitioners zijn in ontwikkeling. Het voordeel is de korte 
doorlooptijden. Er is echter een kans op fragmentatie, afname van vaardigheden in het 
herkennen van het ernstig zieke kind of niet-accidentele letsels. Ook missen dergelijke 
instellingen veelal de faciliteiten en uitrusting, die speciﬁ ek voor kinderen nodig zijn.
Centraliseren van spoedzorg biedt kansen voor het organiseren van een regionaal 
netwerk van spoedzorg voor het kind. ‘Heel het kind’ staat hierbij centraal. In het 
Verenigd Koninkrijk ziet 50% van de spoedeisende hulpafdelingen meer dan 16.000 
kinderen op jaarbasis. Met dergelijke aantallen blijven de ervaring van de staf en de 
opleiding voor acute zorg gewaarborgd. Regionale netwerken bestaan al voor neonatale 
zorg, pediatrische intensive care, oncologie, brandwonden en grote traumatologie. Een 
pediatrische spoedopvang voor het ernstig zieke kind kan hieraan worden toegevoegd. 
Door een groot volume patiënten te centraliseren wordt expertise behouden en kunnen 
24 uur faciliteiten gerealiseerd worden, waarbij de kwaliteit van spoedzorg gewaarborgd 
blijft. Afspraken met huisartsenposten en ambulances, dat hoogurgente kinderen naar 
een centrum moeten, verbetert de kwaliteit van zorg en logistieke processen. Aan de 
spoedopvang voor kinderen worden speciﬁ eke eisen gesteld betreffende speciﬁ eke 
expertise voor kinderen door kinder-SEH-verpleegkundige én kinderarts. Daarnaast 
zijn speciﬁ eke faciliteiten, zoals de fysieke afscheiding van kinderen van de volwassen 
patiënten en een kindvriendelijke omgeving noodzakelijk|10.
Een bedreiging is de ﬁ nanciering van de spoedeisende hulpafdelingen. Enerzijds 
moet de bereikbaarheidsfunctie geﬁ nancierd worden en anderzijds kennen de 
patiëntenbezoeken piek- en daluren en zo ook de patiëntgerelateerde inkomsten. Een 
goede samenwerking tussen huisartsenposten en spoedeisende hulpen over wie welke 
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patiënten ziet en wanneer onderling te verwijzen, is van belang. Op ﬁ nanciële gronden 
blokkeren van deze samenwerking is slecht voor de patiënten. Laag-urgente patiënten, 
die op eigen initiatief de spoedeisende hulp bezoeken, kunnen, zoals recent onderzoek 
heeft aangetoond, evengoed naar de huisarts gaan. Echter, slechts 50% van de ouders 
die de spoedeisende hulp bezocht, was bereid naar de huisartsenpost te gaan. Goede 
voorlichting kan ervoor zorgen, dat het voor ouder en kind duidelijk is waar hij of zij 
met de acute klacht terechtkan.
Concluderend: de kindergeneeskundige spoedpatiënt behoort, gezien de diversiteit 
in presentatie en ziektebeelden, tot het domein van de kinderarts. Centralisatie van 
deze patiënten is een goede ontwikkeling.,
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‘Heel het kind’ en klinisch epidemiologisch onderzoek
Het onderzoek bespreek ik aan de hand van drie hoofdthema’s, namelijk triage en predictieregels op de spoedeisende hulp en het Generation R onderzoek, de 
Rotterdamse kindercohortstudie. Ontsluiting van de dagelijkse patiëntenzorg voor 
wetenschappelijk onderzoek is een belangrijke voorwaarde voor het uitvoeren van 
onderzoek binnen de algemene kindergeneeskunde. De praktijk is hier het laboratorium 
voor onderzoek. Een grote diversiteit aan patiënten bezoekt de spoedeisende hulp. 
 Fatima: 3 maanden oud, 1 dag koorts tot 40°
  prikkelbaar, veel huilen
  minder drinken
  Bij onderzoek: bleek en matig ziek
 Robert:  2 jaar oud, verhoging, blafhoest
  benauwdheid met gierende ademhaling
 Welke patiënt moet het eerst gezien worden?
 Wie kan veilig wachten?
Voortdurend worden medische beslissingen genomen over welke patiënt het eerst 
beoordeeld moet worden? Welke diagnostiek verricht moet worden om de aan- of 
afwezigheid van een ernstige infectieziekte vast te stellen?  En tenslotte te beslissen 
welke behandeling ingesteld moet worden. Medische beslissingen moeten ondersteund 
worden door ‘evidence’ ofwel bewijs. Niet alleen het oordeel van de ervaren kinderarts 
of zijn of haar intuïtie, maar medisch bewijs is nodig voor de juiste beslissingen. We 
noemen dit ‘evidence based medicine’|11.  Je wilt dus van iedere medische interventie 
weten hoe effectief die is. Van veel testen en behandelingen is dit echter niet bekend. 
Mijn onderzoek richt zich dan ook op het onderbouwen van medische beslissingen in 
de dagelijkse praktijk van de spoedeisende kindergeneeskunde: op triage en predictie- 
of voorspelregels. Fatima komt tegelijkertijd binnen met een jongetje van 2 jaar met 
verhoging en benauwdheid met een gierende inademing. De vraag is: welke patiënt 
moet het eerst gezien worden door de arts? Welke patiënt kan veilig wachten? Triage is 
een methode om antwoord te geven op deze vraag.
Triage
Triage, selectie en rangschikken van patiënten op de spoedeisende hulp naar urgentie, heeft zich ontwikkeld vanuit de militaire geneeskunde. Hiermee worden 
op het slagveld gewonden geprioriteerd voor een medische behandeling. Triage 
is een beslisproces dat tot doel heeft de zieke patiënt te onderscheiden, die snel kan 
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verslechteren en voordeel heeft van een snelle behandeling. De voorspellers van 
urgentie zijn vastgelegd op basis van ‘expert opinion’. Triage is een methode om 
een klinische risico-inschatting te maken van urgentie. Triage moet snel gebeuren, 
praktisch zijn en gebaseerd zijn op presenterende klachten en verschijnselen. 
Anderzijds onderscheidt triage ook patiënten met een lage urgentie, die veilig kunnen 
wachten. Op deze wijze kunnen grote aantallen patiënten op een gestructureerde en 
objectieve manier gereguleerd worden.
Triage is van belang voor de grote aantallen patiënten, die veelal op eigen initiatief 
de spoedeisende hulp bezoeken en niet allen direct beoordeeld kunnen worden 
door de arts. Kinderen zijn een belangrijke en relatief grote groep, circa 25% van de 
bezoeken op een spoedeisende hulp van een groot algemeen ziekenhuis. Op grote 
spoedeisende  hulpen ontstaat ook een spanningsveld tussen prioritering van kinderen 
en volwassenen. Amerikaanse studies laten een lage prioritering van kinderen zien, 
terwijl het Manchester Triage Systeem (MTS), een veel gebruikt Europees triagesysteem, 
laat zien dat kinderen veelal hoog geprioriteerd worden|12,13. De Inspectie van de 
Volksgezondheid eist dat alle spoedeisende hulpen in Nederland triageprotocollen 
gebruiken. In Europa en ook in Nederland wordt het Manchester Triage Systeem 
gebruikt|14.  Echter, triagesystemen zijn gebaseerd op de mening van deskundigen, 
de laagste vorm van bewijs en een goede wetenschappelijke onderbouwing van de 
urgentie-indeling ontbreekt. Het meeste onderzoek is verricht  naar de betrouwbaarheid 
van triagesystemen, waarbij de triagescores van verpleegkundigen onderling worden 
vergeleken. Triëren de verpleegkundigen dezelfde patiënt op dezelfde manier? Dit zegt 
niets over hoe goed het triagesysteem de werkelijke urgentie kan inschatten.
Figuur 2. Schematische weergave van het proces van triage.
Het proces van triage staat schematisch weergegeven in ﬁ guur 2. De 
patiëntenpopulatie is zeer divers, kinderen op de spoedeisende hulp presenteren zich 
presentatie van populatie op de SEH voorspelling 'consensus based'
ingangsklacht bijv. prikkelbaar kind, 
buikpijn, discriminator bijv. pijn, koorts
Urgentie
rood
oranje
geel
groen
blauwhiërarchische beslisboom
alle klachten en verschijnselen
uitkomst triage urgentie
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met verschillende klachten en symptomen. De belangrijkste klacht wordt gekozen bij 
het Manchester Triage Systeem uit 52 ingangsklachten, speciﬁ eke discriminatoren 
worden gescoord, zoals koorts en pijn en op basis daarvan wordt de urgentie bepaald.
Een voorbeeld van de ingangsklacht benauwdheid en de speciﬁ eke discriminatoren 
is in ﬁ guur 3 weergegeven. De urgentie geeft aan binnen hoeveel tijd de patiënt door 
de arts beoordeeld moet worden. Bij rood betekent dit direct, oranje < 10 minuten, geel < 
60 minuten, groen < 120 minuten, blauw < 180 minuten.
Kort ademigheid bij kinderen
Figuur 3. ‘Kortademigheid bij kinderen’, ingangsklacht van het MTS.
Bron: Triage voor de spoedeisende hulp, Manchester Triage groep, vertaald door R. de Caluwé e.a., overgenomen met 
toestemming van Elsevier Gezondheidszorg
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Validatie van triagesystemen
Waarom is er weinig wetenschappelijk onderzoek naar de validiteit van triage verricht?|15 Het grote probleem is de maat, waarmee je de urgentieclassiﬁ catie wilt 
vergelijken. We noemen dit ook wel de referentiestandaard. Deze referentiestandaard 
moet een goede benadering zijn van de werkelijke urgentie. De ‘werkelijke’ urgentie 
kan benaderd worden door een combinatie van referentieuitkomsten, zoals vitale 
kenmerken, diagnostische en therapeutische middelen, opname en ziekteclassiﬁ catie. 
Hoe valide het Manchester Triage Systeem is voor kinderen onderzochten we in het 
Erasmus MC-Sophia Kinderziekenhuis en het Hagaziekenhuis, Julianakinderzieken-
huis bij ruim 13.000 kinderen|13,16.
Emergent Zeer urgent Urgent Standaard Niet Urgent
MTS Emergent 70 22 80 26 7 205
Zeer urgent 233 119 1,079 942 524 2,897
Urgent 79 83 1,729 2,278 731 4,900
Standaard 48 53 1,096 2,621 1,622 5,440
Niet urgent 0 0 7 62 43 112
Totaal 430 277 3,991 5,929 2,927 13,554
Figuur 4. Vergelijking Manchester triage system met referentiestandaard.
Bron: Overgenomen van Manchester triage system in paediatric emergency care: prospective observational study. 
M. van Veen, E.W. Steijerberg, M. Ruige, A.H.J. van Meurs, J. Roukema, J. van der Lei, H.A. Moll, BMJ 2008;337;a1501 met 
toestemming van BMJ Publishing Group Ltd.
In ﬁ guur 4 ziet u hoe de urgentie van het Manchester Triage Systeem overeenkomt 
met de referentiestandaard. Het aantal kinderen dat correct getrieerd werd was 34%. 
Een groot deel van de kinderen wordt door het MTS overgetrieerd, d.w.z. ze krijgen 
een te hoge urgentie, namelijk in 54% van de gevallen. Bij 12% is er sprake van een te 
lage urgentie of wel ondertriage. Dus aanpassingen van het MTS voor kinderen zijn 
noodzakelijk om de validiteit van triage te verbeteren. De eerste aanpassingen zijn 
verricht en die worden nu gevalideerd. 
overtriage 54%
correcte triage 34%
ondertriage 12%
Referentiestandaard Totaal
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Framework-evaluatie van triage
Het framework voor de wetenschappelijke evaluatie van triage bestaat uit drie elementen: is de methode van evaluatie valide? Wat is de uitkomst van de 
evaluatie?  En tenslotte, is het triagesysteem toepasbaar in de praktijk?|17,18
1. Is de methode van evaluatie valide? 
Een voorwaarde is dat alle patiënten getrieerd zijn, er geen selectie van patiënten is 
opgetreden èn dat van alle patiënten de gegevens van de referentiestandaard aanwezig 
zijn. Een belangrijk uitgangspunt voor validatie-onderzoek is dat de referentie-
standaard een goede benadering voor onderliggende ziekte-ernst is. Tevens moet de 
referentiestandaard onafhankelijk zijn van de triagebeslissing. Vervolgens moet het 
triagesysteem worden toegepast in een nieuwe patiëntenpopulatie. De oorspronkelijke 
populatie kan een ander klinisch spectrum hebben dan de populatie waar de triage 
eerst is toegepast.
2. Wat is de uitkomst van de evaluatie?
Heeft het triagesysteem een goed onderscheidend vermogen om patiënten met een 
hoge urgentie te onderscheiden van patiënten met een lage urgentie? De ondertriage 
zal zo laag mogelijk moeten zijn en overtriage zal altijd aanwezig zijn om een veilig 
systeem te creëren. Hiertussen moet een goede balans worden gevonden.
3. Is het systeem toepasbaar in de praktijk?
Wordt het triageadvies opgevolgd door de verpleegkundige? Hoe vaak verbetert het 
triagesysteem werkelijk de uitkomst van de patiënt en is het veilig voor de patiënten 
die laag getrieerd worden? De toepasbaarheid wordt vergroot door gebruik te maken 
van een geautomatiseerd klinisch beslissingsondersteunend triagesysteem. Om 
triagesystemen van ‘consensus based’ naar ‘evidence based’ te ontwikkelen zullen deze 
fasen van onderzoek moeten worden uitgevoerd. Er is dus nog veel te doen. 
Predictieregels voor het acuut zieke kind
Triage classiﬁ ceert een grote populatie van kinderen met verschillende problemen. Vervolgens wordt op basis van gegevens van anamnese en lichamelijk onderzoek, 
ingeschat wat de kans op aan- of afwezigheid van een speciﬁ eke ziekte is en of 
aanvullende laboratoriumtesten zinvol zijn voor het vaststellen van de diagnose. Door 
deze inschatting te baseren op een combinatie van kenmerken ofwel predictoren, kun 
je de aanwezigheid van ziekte voorspellen.  
Ik ga aan de hand van een voorbeeld de waarde en de ontwikkeling van voorspelregels 
voor het acuut zieke kind toelichten. Een jong kind dat met koorts de spoedeisende 
hulp bezoekt heeft gemiddeld een kans van 15% op een ernstige bacteriële infectie. De 
symptomen kunnen weinig speciﬁ ek zijn, jonge leeftijd is een risicofactor en de oorzaak 
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kan variëren van een ernstige bacteriële infectie tot een goedaardige virale infectie. 
Welke variabelen verhogen de kans op een ernstige infectie? Hoe kunnen we voor de 
individuele patiënt voorspellen wat zijn of haar kans is op een ernstige infectie?
Voorspellen van een ernstige bacteriële infectie
Figuur 5. Schematische weergave van de ontwikkeling van een predictieregel voor kinderen met koorts voor de 
aan- of afwezigheid van een ernstige bacteriële infectie.
De stappen in de ontwikkeling van een predictieregel zijn schematisch weergegeven in ﬁ guur 5. Er is een patiëntenpopulatie met een speciﬁ ek probleem, bijvoorbeeld 
kinderen met koorts. Vervolgens worden klinische predictoren verzameld, die 
geassocieerd kunnen zijn met een ernstige bacteriële infectie|19. In multivariabele 
regressiemodellen worden klinische variabelen gecombineerd, die een onafhankelijke 
relatie hebben met een ernstige bacteriële infectie. In ons voorbeeld bleken dat de 
variabelen leeftijd, temperatuur en duur van de koorts te zijn. Vervolgens wordt de 
toevoegende waarde van laboratoriumonderzoek om een ernstige bacteriële infectie te 
voorspellen in een nieuw model geanalyseerd.
Van het ‘klinische’ model wordt een curve geconstrueerd, die aangeeft hoe goed de 
voorspellers tezamen patiënten met en zonder een ernstige bacteriële infectie kunnen 
onderscheiden. Een oppervlakte onder de curve,  ROC van 0.66 (betrouwbaarheids-
interval 0,62-0,70), betekent dat het model op basis van de kenmerken leeftijd, 
temperatuur en duur van de koorts de aan- of afwezigheid van een ernstige bacteriële 
infectie redelijk voorspelt. Een slecht model discrimineert niet en heeft een oppervlakte 
onder de curve van 0,5, een perfect discriminerend model heeft een oppervlakte onder 
de curve van 1. (Figuur 6).
Populatie met 
speciﬁ ek probleem
Kinderen met koorts
Diagnose:
- EBI aanwezig
- EBI afwezig
EBI: sepsis, meningitis,
longontsteking, blaas- of 
nierbekkenontsteking
leeftijd, geslacht
klachten/verschijnselen 
bij presentatie
diagnostische test
Kenmerken of voorspellers Uitkomst
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Figuur 6. De ROC voor het klinische model, het klinische model met totaal aantal witte bloedcellen en het CRP.
Door toevoeging van de laboratoriumtesten, zoals de infectiemaat (aantal witte 
bloedcellen en C-reactieve proteine), aan het klinisch model neemt de oppervlakte 
onder de curve toe. Het klinisch model met aantal witte bloedcellen heeft een ROC van 
0,72 (0,67-0,76) en het klinisch model met CRP heeft een ROC van 0,79 (0,75-0,83). Dus 
het CRP draagt belangrijk bij aan het beter onderscheiden van kinderen met en zonder 
een bacteriële infectie|20.
Van gemiddelden naar individuele patiënten 
Een praktische manier om een combinatie van predictoren te vertalen naar een kans voor het individu op bijvoorbeeld een ernstige infectie, is een scorekaart. 
Het gebruik van een scorekaart illustreer ik aan de hand van kinderen, verdacht 
van een hersenvliesontsteking. In een onderzoek onder bijna 600 kinderen ziet u 
hier de belangrijkste klinische predictoren en predictoren uit de liquor voor een 
hersenvliesontsteking. Op basis van regressie-analyses zijn gewichten aan deze 
predictoren toegekend, zoals geïllustreerd in tabel 1. Er zijn sterke en minder sterke 
predictoren|21. Voor een patiënt met de kenmerken klachten sinds 1 dag, braken 
en meningeale prikkeling, kun je de kans op een bacteriële hersenvliesontsteking 
berekenen. De combinatie van de klinische score  met de liquorscore bepaalt wat de 
kans op een bacteriële meningitis is.
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Klinisch kenmerk  Punt Liquor kenmerk Punt
duur klacht (dag)   1 Cellen (per μ / l)
braken   2 < 10  0
meningeale prikkeling   7,5 10-99  1
cyanose   6,5 100-999  2
petechiën   4 1000-9999  3
verlaagd bewustzijn   8 > 10.000  4
CRP (per 10 mg/l)   0,1 bloed/glucose ratio
  < 0,10  0
  0,1-0,19 -0,5
  0,2-0,29 -1,0
  0,3-0,39 -1,5
  enz.
  . . . . ... . . .0,7-0,79 -3,5
Totaalscore 10,5 Totaalscore -2,5
Tabel 1. Scorekaart voor patiënten met verdenking op hersenvliesontsteking |21.
Bij een lage klinische score is er geen liquoronderzoek nodig. Voor patiënten met klinische 
scores > 8,5 bepaalt de uitkomst van de liquorscore wat de kans op meningitis is. (Figuur 7). 
De patiënt in het voorbeeld heeft met een klinische score van 10,5 en een liquorscore van 
–2,5 géén meningitis. Dus de combinatie van klinische en liquor-risicoscores bepaalt de 
kans op meningitis en of antibiotische behandeling geïndiceerd is.
liquorscore klinische risicoscore
< 8.5 8.5 – 10.4 10.5 – 12.9 13 – 19.9 > 20
< -3 BM neg.(n=205)
B< neg.
(n=161)
BM neg.
(n=96)
-3 tot –2.5 BM pos.(n=124)
-2.0 tot –1
> -0.5
Figuur 7. Drempelwaarden van klinische en liquorscores bij kinderen, verdacht van hersenvliesontsteking.
geen indicaties voor lumbaalpunctie
lumbaalpunctie, geen indicatie voor antibiotica
indicatie voor lumbaalpunctie en antibioticavoor lumbaalpunctie
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Er is een beperkt aantal predictieregels ontwikkeld voor acute infecties en 
slechts enkele zijn gevalideerd in een nieuwe populatie. Met de Afdeling Primary 
Healthcare en Evidence Based Medicine van de Universiteit van Oxford en de 
Afdeling Huisartsgeneeskunde van de Katholieke Universiteit Leuven hebben we 
een samenwerkingsverband, waarbij we ontwikkelde predictieregels voor kinderen 
met acute infectieziekten valideren en deze aanpassen voor brede validatie op de 
gezamenlijke prospectieve gegevens van jonge kinderen met koorts. Het jonge kind 
met koorts blijft een diagnostisch en therapeutisch dilemma. 
Van predictieregel tot beslisregel in de praktijk
Een predictieregel ondergaat vijf stappen teneinde als beslisregel breed te kunnen worden toegepast in de patiëntenzorg|22. Allereerst de ontwikkeling van de 
predictieregel, vervolgens validatie in een nieuwe populatie en daarna brede validatie 
in meerdere settings. Dit is nodig omdat de predictieregel zich anders kan gedragen in 
een nieuwe populatie. Tenslotte wordt de predictieregel vertaald naar een beslisregel 
voor impactstudies. In ﬁ guur 8 is een literatuuroverzicht samengevat, gebaseerd op 
publicaties in de vier grote algemene tijdschriften betreffende predictie- en beslisregels 
(N Engl J Med, JAMA, BMJ, Ann Intern Med). U ziet, dat als het niveau van ‘evidence’ 
toeneemt, het aantal studies sterk afneemt. 
             Aantal studies (109)
Ontwikkeling     45
Validatie          predictie-regel   24    
       
Brede validatie     15
Impactanalyse
          beslisregel    5
Brede impactanalyse      4
Figuur 8. Ontwikkeling en evaluatie van klinische predictieregels.
De impact van een predictieregel zal afhangen van de vertaling van de predictieregel 
naar een beslisregel, of de regel werkelijk wordt toegepast op alle patiënten en of deze 
regel werkelijk de uitkomst van de patiënt verbetert. Wordt de diagnose beter gesteld 
en wordt er minder onnodige diagnostiek verricht? 
toename van 
'evidence'
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Wij implementeerden een klinische beslisregel voor het diagnostisch beleid bij 
jonge kinderen met koorts zonder duidelijk focus op de spoedeisende hulp in een 
gerandomiseerd design, waarbij compliance en opvolging van de beslisregel door de 
verpleegkundige uitstekend waren. Zeer teleurstellend was het effect op de uitkomst 
voor de patiënt: het verblijf op de SEH was langer en er werd juist meer diagnostiek 
verricht bij kinderen, die gerandomiseerd waren voor de beslisregel. Dit onderstreept 
het belang van impactstudies|23. 
 
Een vergelijking van triage en diagnostisch onderzoek 
Triageonderzoek moet beschouwd worden als diagnostisch onderzoek en gebruikmaken van de methodologie van diagnostisch onderzoek. De verschillen 
en overeenkomsten tussen triage en diagnostisch onderzoek staan in tabel 2. Het 
triagesysteem  is gebaseerd op kennis van experts, diagnostisch onderzoek op klinische 
studies. De triage is gebaseerd op een beslisboom, die de prognose voorspelt. Bij 
diagnostisch onderzoek voorspelt de predictieregel de kans op een bepaalde diagnose. 
Triage-onderzoek Diagnostisch onderzoek
gebaseerd op expert opinion gebaseerd op klinische studies
beslisboom predictieregel
voorspellen van prognose voorspellen van diagnose
methode: methode:
 a geen gouden standaard  a gouden standaard
 a univariate predictorselectie  a multivariate predictorselectie
toegepast op een diverse populatie toegepast op een goed gedeﬁ nieerde subpopulatie
nauwelijks validatiestudies weinig impactstudies
uitgebreid gebruik in praktijk zeer beperkt gebruik in praktijk
Tabel 2. Vergelijking van triage en diagnostisch onderzoek.
Triage-onderzoek kenmerkt zich door het ontbreken van een gouden standaard als 
referentiestandaard en univariate predictorselectie. De populatie waarop triage wordt 
toegepast is zeer divers, in tegenstelling tot de speciﬁ ek gedeﬁ nieerde subpopulatie 
bij diagnostisch onderzoek. Het focus voor toekomstig onderzoek bij triage ligt 
op validatiestudies, terwijl diagnostisch onderzoek zich meer moet richten op 
impactstudies.  
Triage-evaluatie moet verschuiven van consensus naar predictieonderzoek, waarbij 
de multivariate analyse centraal staat. Lessen voor diagnostisch onderzoek zijn dat 
triage  op grote schaal wordt toegepast door implementatie in het werkproces op de 
spoedeisende hulp. Dit is in tegenstelling tot predictieregels uit diagnostisch onderzoek 
die slechts zeer beperkt worden gebruikt in de praktijk|22.
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Toepassing in de praktijk
Voorwaarden voor evaluatie en toepassing van beslisregels op de spoedeisende 
hulp zijn een elektronisch patiëntendossier, waaraan een geautomatiseerd klinisch 
beslissingsondersteunend systeem gekoppeld is. Klinisch beslissingsondersteunende 
systemen zijn informatiesystemen, die ontworpen zijn om het maken van klinische 
beslissingen te verbeteren in de praktijk. Gegevens van de individuele patiënt worden 
gecombineerd met kennis van een beslisregel, waarna een speciﬁ eke aanbeveling 
volgt. Belangrijke voorwaarden voor een succesvolle toepassing zijn dat het systeem 
onderdeel is van het klinisch proces, beschikbaar is op de werkplek en leidt tot concrete 
aanbevelingen en niet tot een vrijblijvend advies. Integratie met een elektronisch 
patiëntendossier is noodzaak|24. Beslisregels komen niet in plaats van de arts, maar 
ondersteunen die, in combinatie met diens ervaring en kennis in het nemen van 
‘evidence based’ beslissingen voor de individuele patiënt. 
‘Heel het kind’ en Generation R 
In dit grootschalige prospectieve multi-etnische geboorte-cohortonderzoek, waaraan ruim 8.000 zwangeren deelnamen, worden de groei, ontwikkeling en gezondheid 
van Rotterdamse kinderen vanaf de vroege zwangerschap tot jongvolwassen leeftijd 
bestudeerd. Het betreft zowel onderzoek naar het voorkomen als naar etiologische 
mechanismen, waaronder genetische factoren en omgevingsfactoren en gevolgen 
van ziekten op de kinderleeftijd. De bevindingen worden vervolgens vertaald 
naar identiﬁ catie van risicogroepen en met het uiteindelijke doel preventieve 
strategieën voor de gezondheid van kinderen te formuleren. Dit unieke onderzoek 
is een samenwerkingsverband van de Afdelingen Epidemiologie, Maatschappelijke 
Gezondheidszorg, Kinder- en Jeugdpsychiatrie, Verloskunde en Prenatale Diagnostiek 
en Kindergeneeskunde van het Erasmus MC en de GGD Rotterdam|25. Het focus van 
mijn onderzoekslijn is infectieziekten en het immuunsysteem, welk onderzoek in 
nauwe samenwerking met de Afdeling Medische Microbiologie en Infectieziekten en 
de Afdeling Immunologie van het Erasmus MC wordt uitgevoerd.
Ter illustratie drie voorbeelden van ons onderzoek:
1.  Risico’s in de zwangerschap
Chlamydia trachomatis is een van de meest voorkomende seksueel overdraagbare 
aandoeningen. In een groep van ruim 4000 zwangere vrouwen onderzochten we of 
er een relatie was tussen een Chlamydia trachomatisinfectie en vroeggeboorte. De 
proportie van te vroeg geboren kinderen bij een zwangerschapsduur korter dan 32 
weken is groter bij moeders met een Chlamydia infectie, vergeleken met moeders die 
geen infectie doormaakten. De kans op vroeggeboorte is 6-voudig verhoogd bij moeders 
met een positieve Chlamydiatest.  Een aanbeveling voor screening van de zwangere 
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vrouw in speciﬁ eke risicogroepen zou een reductie van het aantal vroeggeboorten 
kunnen opleveren. 
2.  Astma-achtige klachten en bacterieel dragerschap
Astma-achtige klachten komen veel voor bij jonge kinderen. Vroege kolonisatie 
met luchtwegbacteriën heeft mogelijk een relatie met astma op de schoolleeftijd|26. 
Wij onderzochten deze relatie bij 1000 2-jarige kinderen. Kinderen die in het eerste 
levensjaar meerdere luchtwegbacteriën, zoals Str. pneumoniae, M. Catharalis, H. 
inﬂ uenzae, bij zich dragen hebben een verhoogde kans op astma-achtige klachten. Als 
er 4 keer of meer een luchtwegbacterie wordt aangetoond, is de kans op astma-achtige 
klachten 3,5 keer verhoogd. Het mechanisme is nog niet verklaard. Speciﬁ ek onderzoek 
naar kenmerken van bacterie en gastheer wordt nog uitgevoerd.
3.  Borstvoeding en infectieziekten
In hoeverre duur en exclusiviteit van borstvoeding de kans op infecties bij de 
zuigeling reduceert is recent onderzocht. Wij observeerden een beschermend effect 
van langdurig exclusieve borstvoeding. Er is een afname van de kans op infecties 
bij toename van de duur van exclusieve borstvoeding. Dit betreft zowel bovenste als 
onderste luchtweginfecties, als het optreden van maagdarminfecties. Het geven 
van langdurige borstvoeding moet ook in geïndustrialiseerde landen gestimuleerd 
worden. Dit betekent dat het geven van borstvoeding voor werkende moeders ook goed 
gefaciliteerd moet zijn. Het verlengen van het zwangerschapsverlof kan een belangrijke 
bijdrage leveren aan het realiseren van langdurige en exclusieve borstvoeding.
Het Generation R onderzoek is een uniek Rotterdams onderzoek, omdat het een 
multi-etnisch cohort is, kinderen en ouders vanaf vroege zwangerschap vervolgd 
worden en er een langdurige longitudinale follow-up tot jongvolwassen leeftijd zal 
plaatsvinden. Ik ben ook zeer verheugd dat alle 5-jarige kinderen binnenkort een 
bezoek brengen aan het onderzoekscentrum, gelokaliseerd op de polikliniek in het 
Sophia kinderziekenhuis.
Samenwerken
Onderzoek doen is samenwerken, zoals verbeeld door Paul Klee in ‘Twittering Machine’. Samenwerken met meerdere disciplines ontwikkelt zich in de toekomst 
meer tot interdisciplinair onderzoek. Bij interdisciplinair onderzoek delen en integreren 
disciplines elkaars kennis. Het onderzoeksprobleem blijft intact, het hoofdprobleem 
wordt niet opgedeeld in deelproblemen. Exposure aan ideeën buiten de eigen 
discipline werkt zeer productief; onderzoekers leren elkaars taal en cultuur kennen. 
Communicatie is de kern van interdisciplinaire samenwerking, waarbij communicatie 
betekent conversatie, verbinding en combinatie. Dit is de blijvende uitdaging voor mijn 
onderzoek.
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prioriteiten liggen. Johan, gelukkig ben jij er en kun je heel goed relativeren.
Ik heb gezegd 
Henriëtte A. Moll26
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